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한 기관에서 경험한 Mirizzi Syndrome
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Purpose: Mirizzi syndrome is caused by extrinsic compression of the common hepatic duct by stones 
impacted in the cystic duct or the gallbladder neck. The standard treatment for Mirizzi syndrome has 
been open cholecystectomy. The aim of this study was to review our experience of Mirizzi syndrome 
and consider its surgical treatment.
Methods: Data were collected retrospectively through chart review of 9,360 patients who underwent 
cholecystectomy between April 1983 and August 2016. 
Results: Mirizzi syndrome was identified in 21 of 9,360 patients (0.22%). The mean age at diagnosis 
was 56 years. The most common symptom was abdominal pain (85.7%). A total of 16 patients (76.2%) 
were diagnosed with McSherry type I and 5 patients (23.8%) with McSherry type II. Laparoscopic 
cholecystectomy (LC) was initiated in 13 patients and open cholecystectomy (OC) in 8 patients. 
Conversion from LC to OC was reported for 3 patients (conversion rate 18.8%). In 4 patients with 
McSherry type II, an additional procedure (T tube insertion or hepaticojejunostomy) was required. 
Conclusion: Preoperative diagnosis of Mirizzi syndrome is very important in order to plan surgical 
strategy. LC is possible in selected patients with Mirizzi syndrome. However, OC is suitable in patients 
with McSherry type II. In the near future, laparoscopic procedures may be adaptable in patients with 
McSherry type II. 
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서  론
담석증은 흔한 소화기 질환으로 미국에서 전체 성인의 
10~15%가 담석을 가지고 있는 것으로 보고 되며, 우리나라에서
도 건강검진 등으로 인해 매년 환자수가 증가 하고 있는 다빈도 
질환 중 하나이다.1
복강경 담낭 절제술은 1985년 Muhe가 처음 시행한 이후 개
복 담낭절제술에 비해 재원기간과 수술후 회복 기간이 짧고, 수
술후 통증이 적으며 작은 절개창으로 인하여 미용효과가 우수
하여 담석증 치료의 표준 치료법으로 널리 인정받고 있다.2 
하지만 담석증의 합병증인 Mirizzi syndrome은 발생 빈도가 
낮고 수술시 심한 염증 및 누공등으로 인하여 수술의 난이도가 
높아 수술 소견에 따라 수술 방법이 다를 수 있어 개복 수술이 





으로 Mirizzi syndrome에서도 복강경 수술을 이용한 담낭 절
제술에 대한 보고가 있지만 아직까지 질환의 발생 빈도가 낮고 
Mirizzi syndrome 분류에 따른 수술법이 달라서 표준화된 치료
법으로 받아들여 지지는 않고 있다.5,6 따라서 본 연구에서는 지
난 30여년 동안 한 병원에서 경험한 Mirizzi syndrome을 후향
적으로 분석하여 Mirizzi syndrome에서 복강경 수술의 역할에 
대해 고찰 해 보고자 한다.
대상 및 방법
1983년 4월부터 2016년 8월까지 본원에서 담낭절제술을 시
행받은 환자를 대상으로 의무기록을 후향적으로 검토하였으며, 
영상의학적 진단 및 수술 소견에서 Mirizzi syndrome으로 진단
된 환자를 연구대상에 포함하였다. 의무 기록에서 인구형태학
적 자료 및 혈액 진단 검사 자료, 영상 의학적 진단 방법, 수술 
방법 및 수술 소견을 수집, 분석하였다. 수술 전 검사 혹은 수술
소견을 바탕으로 Mirizzi syndrome을 McSherry 분류에 따라 
담낭과 담관과의 누공이 형성되지 않은 type I과 누공이 형성된 
type II 두 군으로 나누어 분석하였다.
연속형 자료는 평균±표준편차(mean±SD)로 나타내었으며 
범주형 자료는 환자수 및 백분율(n, %)로 제시하였다. 두 그룹의 
유의미한 차이를 보기위해 연속형 변수에서는 Mann-Whitney 
U test를 시행하였으며 범주형 변수에서는 fisher exact test를 
시행하였다. 유의 확률 0.05 미만(p<0.05)을 통계학적으로 의미 
있는 것으로 해석하였다. 본 연구에 수집 된 자료는 윈도우용
SPSS 22.0 통계 프로그램(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용
하여 분석하였다.
결  과
1983년 4월부터 2016년 8월 까지 31년간 본원에서 담낭절
제술을 시행받은 총 9,360명의 환자 중에서 21명이 Mirizzi 
syndrome으로 진단되었으며 유병률은 0.22% 였다. 전체 환자들
의 평균 나이는 56세(25~78세)였고, 남자가 11명(52.4%) 여자가 
10명(47.6%)이었다. 임상 증상으로는 복통이 가장 빈번하였으며
(85.7%), 발열(38.1%) 및 황달(33.3%)순으로 나타났고 복통, 발열
과 황달 증상이 모두 나타난 경우가 2예(9.5%)에서 관찰 되었다.
담낭과 담관사이의 누공 유무를 기준으로 한 McSherry분류
에 따라 총 21명의 환자 중 type I은 16명(76.2%)이였고, type II
는 5명(23.8%)이었다. McSherry type 별 평균 연령, 남녀 비율, 
임상증상에서는 차이가 없었으나 입원 전까지 증상 발현 기간
에서 type II 군이 평균 35.8±23.33일의 증상 발현 기간을 보여 
type I 군의 12.5±16.24일보다 의미 있게 증상이 오래되었음을 
알 수 있었다(p=0.018). 혈액 진단 검사에서는 type I 군이 type 
II 군보다 총 백혈구 수치(White bloold cell count, WBC)가 의
미 있게 높게 나타났다(p=0.050). 간 기능 검사에서 평균 수치에
서는 의미 있는 차이를 보이지 않았으나 총빌리루빈 수치(Total 
bilirubin, T.bil)와 아프파르트산 아미노기 전달 효소(Aspartate 
amino-transferase, AST)가 비정상인 경우(각각 p=0.001, 
p=0.047)가 type II군보다 type I군에서 높은 빈도로 나타났다
(Table 1).
질환의 진단을 위하여 영상의학적 검사로는 복부초음파
(Abdominal ultrasonography, US), 복부 전산화 단층 촬영
(Abdominal computer tomography, CT), 역행적 내시경 담췌
관 조영술(Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
ERCP), 자기 공명 담췌관 조영술 (Magnetic resonance 
cholangiopancreatography, MRCP)를 시행했으며 검사 결과
에서 담낭이나 담낭염증으로 담관이 눌린 형태를 서술하거나 
Mirizzi syndrome을 언급한 경우를 Mirizzi syndrome진단으
로 간주하였다. 진단율은 ERCP 및 MRCP 시행시 100%의 진
단율을 보였으나 US 및 CT는 진단율이 상대적으로 낮은 60%, 
68.4%를 보였으며 type 별 진단율에는 통계학적 의미있는 차이
는 없었다(Table 2).
Mirizzi syndrome 수술 방법으로 type I 환자에서는 복강경 
수술이 12/16예(75%) 시행되었으며 type II 환자에서는 복강경 
수술이 1/5예(20%)에서 시행되어 통계학적으로 의미있는 차이
를 보였다(p=0.047). 복강경으로 시도 하였으나 수술 중간에 개
복 수술로 전환한 경우는 type I에서 2예, type II에서 1예 있었
으며 그 원인으로는 각각 유착 및 염증이 심해 개복 전환한 경
우가 type I과 type II에서 각각 1예 있었으며 type I에서는 출혈
로 인해 수술 시야 확보가 안되어 개복 전환한 예가 1예 있었다. 
담낭 절제술 외에 추가 수술 절차로 수술 중 담관조영술을 type 
I에서 4예, type II에서 2예 시행 하였으며, type I에서는 담낭절
제술외에 추가로 T-tube 를 삽입한 경우가 1예 있었다. type II에
서는 2명의 환자에서 추가로 T-tube 삽입하였으며, 복강경으로 
수술한 type II 환자 1예에서는 총담관 일차 봉합술을 시행하였
다. 이중 T-tube 삽입술 및 담도공장 문합술은 모두 2000년 이
전에 시행하였다(Table 3).
수술후 합병증은 type I 군에서 1예에서 수술부위 탈장으로 
인해 재수술을 시행하였으며 Type II 군에서는 복강경으로 수
술한 1예에서 수술 후 황달로 수술 후 이틀째 ERCP를 시행하
여 담도 배액관 거치를 시행하였다. 수술후 재원기간은 복강경 
수술 빈도가 높았던 type I군이 6±3.76일로 type II군의 16±8.46
일보다 의미있게 짧았다(p=0.006) (Table 4).
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고  찰
Mirizzi syndrome이란 담낭관 또는 담낭 저부에 위치한 담석
의 외부 압력 또는 담석으로 인한 만성적 염증으로 인하여 총
담관이 좁아지는 매우 드문 합병증이다. 문헌상으로 유병률은 
0.06~2.7%로 보고되어 있으며 본 연구에서도 9,360명의 환자군 
중에서 21명의 Mirizzi syndrome환자가 있어 유병률은 0.22% 
였다.7-9 Mirizzi syndrome은 담낭내 결석으로 인해 담도가 외부
Table 1. Clinical characteristics at initial presentation in Mirizzi syndrome
Characteristics McSherry type I (n=16) (%) McSherry type II (n=5) (%) p value
Patient characteristics 
    Age (year)   55.4±15.82 58.0±11.36 0.968
    Gender:male      9 (56.3) 2 (40.0) 0.635
Clinical manifestation
    Abdominal pain    14 (87.5) 4 (80) 1.000
    Jaundice      6 (37.5)    1 (20.0) 0.624
    Nausea/vomiting      3 (18.8) 0 (0) 0.549
    Fever      7 (43.8) 1 (20) 0.606
    Day from presentation to administration   12.5±16.24 35.8±23.33 0.018
Laboratory value at initial Presentation
    WBC, ×109/L 12.1±0.54 7.1±0.16 0.050
    AST, U/L      150±149.70 62.2±79.40 0.153
    ALT, U/L   169.5±163.13 102.8±140.65 0.660
    Total bilirubin, mg/dl   5.0±3.53 3.3±5.97 0.109
    Direct bilirubin, mg/dl   3.6±3.22 3.2±5.37 0.439
    γGT   299.4±271.49 292.3±349.08 0.611
Patients number of abnormal laboratory value at initial presentation
    WBC   8/16 (50.0) 0/5 (0) 0.111
    AST 12/16 (75.0) 1/5 (20.0) 0.047
    ALT 10/16 (83.3) 2/5 (40.0) 0.611
    Total bilirubin 14/16 (87.5) 1/5 (20.0) 0.011
    Direct bilirubin 11/13 (84.6) 1/3 (33.3) 0.136
    γGT 11/13 (84.6) 2/3 (66.7) 0.489
WBC = white blood cell count; AST = aspartate aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; γGT = Gamma-Glutamyl Transferase.
Table 2. Diagnostic rate according to diagnostic modality
Diagnostic modality McSherry type I (n=16) (%) McSherry type II (n=5) (%) Total (n=21) (%) p value
US 4/7 (57.1) 2/3 (66.7) 6/10 (60) 1.000
CT 10/15 (66.7) 3/4 (75.0) 13/19 (68.4) 1.000
MRCP 8/8 (100) 1/1 (100) 9/9 (100)
ERCP 13/13, (100) 4/4 (100) 17/17 (100)





에서 눌려 폐쇄되는 증상을 말하며 1948년 Mirizzi에 의해 재
조명 된 이후 그의 이름을 따라 Mirizzi syndrome으로 불려지
고 있다.10 이후 1982년 McScherry등이 담낭과 담관의 누공 여
부에 따라 두 유형으로 분류하였으며,11 1989년에 Csendes 등이 
Mirizzi syndrome을 누공이 있는 경우를 세가지 유형로 세분화
하여 분류하였는데,12 이번 연구에서는 McScherry의 분류법에 
따라 두군으로 나누어 비교하였다.
Mirizzi syndrome의 임상증상은 주로 복통, 황달등 담관결
석 증상과 유사하다.13 황달이 없는 경우 누공을 통해 담즙이 배
설되어 황달이 해소되는 경우가 있는데 이번 연구에서도 총 빌
리루빈(T.bil) 수치가 정상인 경우가 type II에서 더 빈번하게 관
찰되었다. 그리고 type II의 경우 증상 발현부터 내원까지의 기
간이 길어 장기간 염증으로 인한 누공 발생의 가능성을 유추할 
수 있다. 
Erben 등이 보고한 연구에서 type II의 경우 증상 발현 기간
이 오랜되었음에도 불구하고 오히려 총 빌리루빈(T.bil) 및 AST
등 간기능 검사의 이상 소견이 type II에서 적게 관찰되었다.14 우
리의 연구에도 통계학적 의미는 없지만 비슷한 결과가 나왔으
며, 특히, 백혈구의 평균값이 type I에서 더 높게 관찰되어 type 
II의 경우 누공 발생 등으로 급성 염증 상태가 아닌 만성 염증
으로 인한 누공의 가능성을 유추할 수 있다.
담석증은 특징적인 우상복부 통증 및 압박통 증상이 나타나 
임상적으로 비교적 쉽게 진단할 수 있으며 일반적으로 US 및 
CT를 통하여 확진하게 된다.15 하지만 Mirizzi syndrome의 경
우 US나 CT의 진단율이 낮은 편으로 US의 경우 10~48%의 진
단율이 보고 되고 있으며, CT의 경우 28~42%의 진단율이 보
고되었으나,14-16 이번 연구에서는 US에서 60%, CT에서 68.4%
의 진단율을 보여 이전 보고들 보다 진단율이 높았으나 담관 조
영술에 비해 여전히 낮은 진단율을 보였다. Mirizzi syndrome
의 경우 임상 증상 및 혈액 진단 검사 결과가 담관결석증과 유
사할 뿐 아니라 담관 결석 유무를 확인하기 위해 대부분의 경
우 ERCP나 MRCP와 같은 담관 조영술을 시행하게 된다. 이번 
연구에서도 21명의 환자중 19명에서 ERCP 혹은 MRCP를 실
시하였으며 담관 조영술상 모두 Mirizzi syndrome을 진단할 수 
있었다. 하지만 type II 군에 속했던 1예는 CT상 명확한 Mirizzi 
syndrome 소견이 관찰되어 ERCP 및 MRCP등의 추가 검사없
이 수술을 진행하였다. 하지만 간기능 수치가 정상이면서 US 및 
CT에서 담관 확장 소견이 보이지 않는 경우도 있어 예기치 않
게 수술중 Mirizzi syndrome을 진단되는 경우도 있을 수 있으
며 실제로 우리의 연구에서도 type I에서 1예가 수술 중 진단되
었다.
담석증은 복강경 담낭제거술이 표준 치료법이다.2 하지만 
Mirizzi syndrome의 경우 calot 삼각 및 간십이지장인대 주변
에 심한 염증 소견으로 인해 출혈 및 담도 손상의 가능성이 매
우 높고 특히 누공이 있는 type II의 경우 담도공장 문합술등 
추가적인 누공 처리 과정이 필요하기 때문에 복강경 수술을 적
용하기에 어려움이 많다.4,6,13 하지만 최근에는 type I의 경우 성
공적인 복강경 수술을 시행한 사례가 많이 보고 되고 있다.14,16 
Lledo 등은 총35명의 Mirizzi 환자 중 27예에서 복강경 수술을 
시도하여 18예에서 복강경 수술을 성공하였으며,17 Chowbey 등
Table 3. Operation methods and procedures
McSherry type I (n=16) (%) McSherry type II (n=5) p value
Laparoscopic procedure 12 (75) 1 (20) 0.047
Open conversion rate 2/14 (14.3) 1/2 (50) 0.350
Additional procedure
    Operative cholangiogram 4 (25) 2 (40) 0.598
    T-tube insertion 1 (6.25) 2 (40) 0.128
    Hepatiojejunostomy 0 (0) 1 (20) 0.238
    Repair of Bile duct 0 (0) 2 (40) 0.048
Table 4. Postoperative complications
Complication McSherry type I (n=16) (%) McSherry type II (n=5) (%) p value
Incisional hernia 1 (6.25) 0.429
Postoperative bile drainage 1 (20)
Length of hospital stay (days) 6 ± 3.76 16 ± 8.46 0.006
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은 27예에서 복강경 수술을 시도하여 78%의 성공율을 보고 하
였다.18 하지만 개복 전환율도 22%에서 74%까지 보고되고 있어 
수술 전 진단을 통해 선별된 사람에서 조심스럽게 시행해야 함
을 보여주었다.14,18,19 누공이 있는 type II의 경우 아직 개복 수술
이 표준 치료법으로 인정되고 있으며 현재 type II에서 복강경 
수술을 시행하여 성공한 보고는 매우 드물다.5,17 이번 연구에서
는 총 21의 Mirizzi 환자 중 16예에서 복강경 수술을 시도하여 
13예에서 성공적으로 시행하여 81.3%의 높은 성공율을 보였으
며 type II의 경우에도 1예에서 복강경 수술을 성공적으로 시행
하여 복강경 수술이 가능함을 보여주었다.
Mirizzi syndrome 수술후 합병증은 담낭 절제술과 달리 합
병증 발생률이 높은 것으로 알려져 있으며 여러 연구들에서도 
합병증 발생율이 31%까지 높게 보고하기도 하였다.13,14,16 또한 
Mirizzi syndrome에서 복강경 수술시 합병증 발생 가능성이 높
다는 주장도 있었다.20 이번 연구에서는 복강경 수술한 환자에
서 수술후 ERCP를 통해 담도 배액술을 시행한 경우가 1예 있
었으나 모두 후유증 없이 무사히 치료되었다. 수술후 재원 기간
은 type I군이 type II군에 비해 짧았는데 type I군에 비해 type 
II군에서 담도장 문합등의 추가 수술 절차를 시행한 경우가 많
았고 type I군에서 복강경 수술 비율이 높았던 것이 가장 큰 원
인으로 생각된다. 
이번 연구는 McScherry의 분류법에 따라 두군으로 나누어 
분류 하였으며 Csendes 의 분류법 중 type III, IV, V에 해당하
는 환자는 없었다. 담낭 절제술외에 추가적으로 시행한 수술중 
T tube 삽입술 및 담도 공장 문합술은 모두 1990년대 수술에서 
시행 되었으며 일차 봉합술은 2000년대 이후에 시행되어 수술 
기술 및 기구의 발달에 따라 수술 방법이 변화하였음을 알 수 
있었으나 후향적 연구의 한계로 인해 각 수술의 적응증 및 적용 
기준을 확인 할 수는 없었다.
Mirizzi syndrome에서 개복 수술이 권장되는 이유는 복강경 
수술시 유착이 심하거나 심한 염증으로 인해 해부학적 구조 확
인이 어렵고 염증 조직의 과다 출혈으로 인해 시야 확보가 어려
울 수 있기 때문이다.14-16 개복시에는 촉각을 통해 염증의 정도 
및 해부학적 구조를 비교적 쉽게 파악할 수 있으며 시야 확보도 
복강경 수술에 비해 쉽게 가능하다. 따라서 복강경 수술을 시
도 할때는 임상 증상, 혈액 진단 검사 소견, 영상의학적 소견등
을 통해 담낭 주변의 상태를 정확히 판단하는 것이 매우 중요하
며, 이를 통해 수술 전략을 세워 복강경 수술 가능 여부를 판단
하여 담도 및 주요혈관 손상 등의 합병증을 줄일 수 있다. 
Mirizzi syndrome은 드물고 외과의사에게는 익숙하면서도 
매우 도전적이 질환이다. 임상증상 및 혈액진단학적 검사만으로
는 진단하기 힘들기 때문에 영상의학적 검사를 통해 진단하여
야 하며 ER CP 및 MRCP 등을 통해 담낭주변 및 담도의 상태
를 파악하는 것이 수술 전략 수립 및 합병증 감소에 매우 중요
하다. 누공이 없는 Type I Mirizzi syndrome인 경우 수술전 정
확한 진단을 통해 복강경 수술이 가능할 수 있으며 type II의 
경우 염증이 오래되어 유착등으로 인해 해부학적 구조 파악이 
힘들 수 있고 누공의 처리를 위한 추가적 수술 절차가 필요하기 
때문에 복강경 수술 보다는 개복 수술이 추천되고 있으나 기술
의 발전과 도구의 발달로 점차 복강경 수술이 적용가능 할 것으
로 생각된다. 
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